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Background: Data on the possible combinations of apremilast with other types of psoriasis therapy is limited. Description of clinical cases: We 
present the data on the efficacy and safety of combination therapy of the selective phosphodiesterase 4 inhibitor and dihydrofolatereductase inhibi-
tor (methotrexate) for the treatment of psoriasis and psoriatic arthritis in patients with moderate-to-severe plaque psoriasis and active psoriatic 
arthritis with lack of efficacy of methotrexate in the anamnesis. The selective phosphodiesterase 4 inhibitor (apremilast) was administered accord-
ing to the prescription. The severity psoriatic arthritis of was estimated by PASI. The effectiveness of therapy was evaluated at week 14. Due to 
the lack of effect, methotrexate was added subcutaneously at week 14. The effectiveness of combination therapy was assessed at week 26. In both 
cases, the significant clinical improvement was reached (patients reached PASI 75 and PASI 90), a decrease of the psoriatic arthritis’ activity 
according to the DAS28 and DAPSA. Conclusion: These clinical cases demonstrate the efficacy and safety of combined therapy with methotrexate 
and apremilast inpatients with active psoriatic arthritis and moderate to severe plaque psoriasis.
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Возможности комбинированной 
терапии селективным ингибитором 
фосфодиэстеразы 4 (апремиласт) 
и ингибитором дигидрофолатредуктазы 
(метотрексат) у больных псориазом 
среднетяжелой и тяжелой степени тяжести 
и псориатическим артритом
Обоснование. Имеются немногочисленные публикации о возможных сочетаниях апремиласта с другими видами терапии псориаза. 
Описание клинических случаев. В данной статье приводятся два клинических наблюдения пациентов с установленным диагнозом 
«Псориаз обыкновенный» среднетяжелой и тяжелой степени тяжести и активным псориатическим артритом с недостаточной 
эффективностью метотрексата, которым в анамнезе был назначен селективный ингибитор фосфодиэстеразы 4 (апремиласт) в дозе 
30 мг 2 раза в день внутрь. Оценка тяжести заболевания, качества жизни пациентов проводилась с использованием индекса PASI. 
Эффективность терапии оценивалась на 14-й и 26-й нед. Из-за недостаточного эффекта на 14-й нед в обоих случаях был присо-
единен метотрексат подкожно ― в дозе 10 и 15 мг соответственно. Достигнуто значительное клиническое улучшение (достижение 
PASI 75 и PASI 90), снижение активности суставного процесса по индексам DAPSA и DAS28. Заключение. Представленные клинические 
наблюдения демонстрируют эффективность и безопасность терапии больных псориазом и псориатическим артритом апремиластом 
в комбинации с метотрексатом.
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Обоснование
Псориаз и псориатический артрит ― хронические 
иммуноопосредованные воспалительные заболевания [1].
В качестве монотерапии тяжелых и среднетяжелых 
форм псориаза используются фототерапия и иммуносу-
прессивные лекарственные вещества (ацитретин, цикло-
спорин, метотрексат и генно-инженерные биологические 
препараты) [2]. Для лечения псориатического артрита 
применяют глюкокортикостероидные, иммуносупрес-
сивные, нестероидные противовоспалительные и генно-
инженерные биологические препараты [3]. 
По данным различных авторов, псориатический ар-
трит развивается у 5−40% (в среднем около 30%) паци-
ентов с псориазом [4]. Для такой группы пациентов при 
подборе терапии необходимо выбирать методы лече-
ния, одинаково эффективные как в отношении кожных 
проявлений, так и суставного синдрома. С этой целью 
используют ингибиторы дигидрофолатредуктазы (мето-
трексат), генно-инженерные биологические препараты 
и селективные блокаторы сигнальных путей (апремиласт, 
тофацитиниб).
Несмотря на имеющийся широкий арсенал терапев-
тических средств, по данным исследований за 2018 г., 
лишь 39% пациентов удовлетворены результатами те-
рапии псориаза [5]. По данным М. Lebwohl и соавт. [6], 
неудовлетворенность пациентов результатами систем-
ной или биологической терапии, используемой при 
псориазе и псориатическом артрите, связана с непере-
носимостью, отсутствием эффективности и побочными 
эффектами препаратов. Авторы отмечают, что почти 
50% пациентов оценивают лечение как обременитель-
ное, в первую очередь из-за побочных эффектов и не-
обходимости постоянного лабораторного мониторинга 
(контроль клинического анализа крови, биохимического 
анализа крови, общего анализа мочи): 46% считают, что 
возможные нежелательные явления системной терапии 
могут ухудшить состояние в большей степени, чем есте-
ственное течение заболевания; 85% пациентов указали 
на необходимость в более эффективных и безопасных 
методах лечения [6].
Один из новых препаратов для лечения псориаза 
и псориатического артрита ― селективный ингибитор 
фосфодиэстеразы 4-го типа (апремиласт). Фосфодиэсте-
раза 4 ― это внутриклеточный фермент, содержащийся 
в кератиноцитах, нейтрофилах, моноцитах, хондроци-
тах и других клетках. По данным P. Schafer и соавт. [7], 
у пациентов с псориазом и псориатическим артритом от-
мечается повышенная экспрессия изоформ фосфодиэс-
теразы 4. Ингибирование этого фермента предотвращает 
гидролиз циклического аденозинмонофосфата (цАМФ) 
до АМФ, что в свою очередь приводит к снижению транс-
крипции провоспалительных цитокинов (IL12/IL23p40, 
IL22, IL8, IL17A, IL23p19) и повышению выработки 
противовоспалительных медиаторов [8].
Эффективность и безопасность монотерапии апреми-
ластом псориаза и псориатического артрита подтвержде-
ны результатами исследований ESTEEM 1, 2 [9], LIBER-
ATE [10], PALACE 1–4 [11], ACTIVE [12].
В современной литературе данные о возможных соче-
таниях апремиласта с другими видами терапии псориаза 
ограничены.
Приводим результаты собственных клинических на-
блюдений применения селективного ингибитора фос-
фодиэстеразы 4 в комбинации с метотрексатом больных 
псориазом и псориатическим артритом. 
Клинические наблюдения 
Клинический пример № 1
О пациенте
Больная Ш., 1986 г.р., обратилась в ФГБУ «Государ-
ственный научный центр дерматовенерологии и косме-
тологии» Минздрава России (далее ФГБУ «ГНЦДК») 
с диагнозом «Псориаз обыкновенный». При поступлении 
предъявляла жалобы на высыпания на коже волосистой 
части головы, туловища, верхних и нижних конечностей, 
сопровождающиеся умеренным зудом; боли в коленных 
и плечевых суставах, левом лучезапястном суставе и мел-
ких суставах стоп.
Из анамнеза. Считает себя больной с 2004 г., когда 
впервые отметила появление высыпаний на коже ниж-
них конечностей. В кожно-венерологическом диспансе-
ре по месту жительства дерматовенерологом установлен 
диагноз псориаза. Назначена наружная терапия глюко-
кортикостероидными препаратами с положительным 
эффектом. С 2004 по 2012 г. заболевание носило вол-
нообразный характер с периодами обострений и ремис-
сий. Пациентка самостоятельно лечилась наружными 
глюкокортикостероидными средствами, к врачам не об-
ращалась. В сентябре 2012 г. отметила распространение 
высыпаний на кожу волосистой части головы, туловища, 
верхних и нижних конечностей. Обратилась в ФГБУ 
«ГНЦДК», где получила курс ПУВА-терапии (от англ. 
Psoralen + UltraViolet A), 27 процедур. Ремиссия соста-
вила 6 мес. Летом 2013 г. отметила появление свежих 
высыпаний. Повторно проведен курс ПУВА-терапии, 28 
процедур. С осени 2013 г. отмечает появление болезнен-
ности в области коленных суставов, была проконсуль-
тирована ревматологом, установлен диагноз «Псориа-
тический артрит, моноартрит левого коленного сустава, 
энтезит в области правого локтя, умеренная активность, 
рентгенологическая стадия II, функциональная недо-
статочность I». С 2013 по 2015 г. получала терапию ме-
тотрексатом подкожно в дозе 10 и 15 мг. С 2016 г. отме-
чала появление свежих высыпаний на коже, появление 
болезненности и припухлости в области коленных су-
ставов, болезненности в области левого лучезапястного 
сустава, в связи с чем доза метотрексата была увеличена 
до 20 мг. На фоне терапии отмечались повышение фер-
ментов печени в биохимическом анализе крови и жало-
бы на тошноту.
В сентябре 2017 г. в связи с появлением новых высы-
паний и усилением болей в суставах обратилась к врачу-
дерматовенерологу в ФГБУ «ГНЦДК».
Физикальная и лабораторная диагностика
При поступлении кожный патологический процесс но-
сил распространенный характер. Высыпания локализова-
лись на коже верхних и нижних конечностей, туловища, 
волосистой части головы (рис. 1). На коже волосистой 
части головы были представлены умеренно инфильтри-
рованными папулами и бляшками розового цвета, на 
коже верхних и нижних конечностей, туловища ― уме-
ренно инфильтрированными папулами и бляшками яр-
ко-розового цвета с мелкопластинчатым шелушением. На 
момент осмотра индекс площади поражения псориазом 
(Psoriasis Area Severity Index, PASI) составлял 19 баллов, 
что соответствовало среднетяжелой степени тяжести псо-
риаза. Ногтевые пластинки стоп изменены: отмечается 
подногтевой гиперкератоз, симптом «масляного пятна» 
на всех ногтевых пластинках стоп; ногтевые пластинки 
на кистях не изменены. При пальпации и визуальном
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осмотре ― болезненность и припухлость коленных суста-
вов и левого лучезапястного сустава, болезненность пле-
чевых суставов, дактилит пальцев стоп. На момент осмо-
тра индекс активности псориатического артрита по шкале 
DAS28 (Disease Activity Score Calculator for Rheumatoid 
Arthritis) ― 5,35, по шкале DAPSA (Disease Activity In 
Psoriatic Arthritis) ― 73,2, что соответствовало высокой 
степени активности болезни.
При обследовании в биохимическом анализе крови 
выявлено повышение С-реактивного белка до 43,2 мг/л 
(референсные значения < 5 мг/л), в общем анализе крови 
скорость оседания эритроцитов 35 мм/ч (референсные 
значения 2−15 мм/ч). На основании анамнеза, кли-
нической картины и данных лабораторных исследо-
ваний установлен диагноз «Псориаз обыкновенный, 
прогрессирующая стадия. Псориатический артрит, по-
лиартрит, высокая активность, функциональная недо-
статочность 3».
Лечение и прогноз
Учитывая тяжесть процесса, анамнез заболевания, 
наличие псориатического артрита, поражение ногтевых 
пластинок стоп, неэффективность предшествующей 
фототерапии и недостаточную эффективность терапии 
метотрексатом, рекомендована терапия апремиластом 
в дозе 30 мг 2 раза в день внутрь с начальным титрованием 
дозы в течение 5 дней.
К 14-й нед лечения со стороны кожного процесса 
наблюдалась незначительная положительная динамика 
в виде уменьшения инфильтрации, шелушения и эрите-
мы (рис. 2). Усилилась боль и увеличилась припухлость 
в области левого лучезапястного и левого коленного 
суставов. На момент осмотра PASI ― 10,6 (PASI 50 не до-
стигнут), DAS28 ― 5,14, DAPSA ― 72 (высокая степень 
активности) (рис. 3).
Врачебной комиссией было рекомендовано добавить 
к терапии апремиластом метотрексат 1 раз в неделю в дозе 
15 мг (подкожно) и фолиевую кислоту 5 мг внутрь 1 раз 
в неделю через 48 ч после введения метотрексата под кон-
тролем лабораторных показателей (общий анализ крови, 
показатели функции печени в биохимическом анализе 
крови) 1 раз в неделю. 
К 26-й нед терапии со стороны кожного процес-
са отмечалась выраженная положительная динамика 
в виде практически полного регресса высыпаний. Боль 
в суставах значительно уменьшилась, припухлости нет. 
При пальпации незначительная болезненность коленных 
и левого лучезапястного суставов. Достигнуты PASI 75 
Рис. 1. Пациентка Ш., 31 год, с прогрессирующей стадией псориаза до начала терапии: высыпания на коже туловища (А), волосистой 
части головы (Б), верхних и нижних конечностей (В) представлены инфильтрированными папулами и бляшками ярко-розового цвета 
с мелкопластинчатым шелушением
А Б В
Рис. 2. Пациентка Ш., 31 год, с прогрессирующей стадией псориаза через 14 нед монотерапии апремиластом: незначительная поло-
жительная динамика в виде уменьшения эритемы, шелушения, инфильтрации на коже туловища (А), волосистой части головы (Б) 
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и низкая активность по DAS28 и DAPSA ― 3,07 и 6,3 со-
ответственно (рис. 3, 4).
В биохимическом анализе крови С-реактивный белок 
снизился до 0,3 мг/л, в общем анализе крови скорость 
оседания эритроцитов 20 мм/ч. 
В период терапии была зарегистрирована головная 
боль в течение 5 дней в первые 2 нед приема апремиласта. 
Зарегистрированное нежелательное явление было выра-
жено слабо, не требовало отмены препарата или назначе-
ния дополнительной терапии.
В настоящее время пациентка продолжает получать 
комбинированную терапию апремиластом и метотрек-
сатом и находится под наблюдением дерматовенеро-
лога. 
Клинический пример № 2
О пациенте
Больная С., 1993 г.р., обратилась в ФГБУ «ГНЦДК» 
с диагнозом «Псориаз обыкновенный». На момент по-
ступления предъявляла жалобы на высыпания на коже 
волосистой части головы, туловища, верхних и ниж-
них конечностей, сопровождающиеся умеренным зудом; 
боли в мелких суставах кистей.
Из анамнеза. Считает себя больной с 2010 г., когда 
впервые отметила появление высыпаний на коже во-
Рис. 4. Пациентка Ш., 31 год, с прогрессирующей стадией псориаза через 26 нед терапии: выраженная положительная динамика на 
коже туловища (А), волосистой части головы (Б) верхних и нижних конечностей(В) 
А Б В
Рис. 3. Динамика индексов PASI, DAPSA, DAS28 на фоне комбинированной терапии апремиластом и метотрексатом
лосистой части головы. Дерматовенерологом в кож-
но-венерологическом диспансере по месту жительства 
был установлен диагноз псориаза, назначена наружная 
терапия с временным положительным эффектом. Ре-
миссия составила 4 года. Весной 2015 г. стала беспоко-
ить болезненность суставов левой кисти. Обратилась 
к травматологу в поликлинику по месту жительства, где 
был назначен курс физиотерапии, без эффекта. Осенью 
2015 г. отметила появление свежих высыпаний, само-
стоятельно лечилась наружными средствами с кратко-
временным эффектом. В 2016 г. отметила ухудшение 
кожного процесса, в связи с чем обратилась в ФГБУ 
«ГНЦДК», где в условиях круглосуточного стационара 
была назначена ПУВА-терапия. После 2-й процедуры 
курс был прерван из-за развития нежелательных яв-
лений в виде чувства жжения и появления эритемы на 
облученных участках кожи. Был назначен метотрексат 
подкожно в дозе 10−15 мг, с недостаточным эффектом. 
При повышении дозы метотрексата до 20 мг отмеча-
лось повышение ферментов печени в биохимическом 
анализе крови.
В ноябре 2017 г. в связи с появлением новых высы-
паний и усилением болей в суставах обратилась к вра-
чу-дерматовенерологу в ФГБУ «ГНЦДК» Минздрава 
России.
НАУЧНЫЙ ОБЗОР
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Физикальная и лабораторная диагностика
При поступлении кожный патологический процесс 
носил распространенный характер. На коже волосистой 
части головы, туловища, верхних и нижних конечно-
стей (рис. 5) высыпания были представлены папулами 
и бляшками ярко-красного цвета с выраженной ин-
фильтрацией и умеренным мелкопластинчатым шелу-
шением. На момент осмотра PASI ― 44, что соответ-
ствует тяжелой степени тяжести псориаза. Отмечается 
подногтевой гиперкератоз ногтевых пластинок обеих 
стоп; симптом «масляного пятна» ногтевых пластинок 
IV пальца правой кисти, I и V пальцев левой стопы, I, 
II, III, IV, V пальцев правой стопы. При осмотре и паль-
пации ― болезненность левого лучезапястного сустава 
и 2-го, 4-го проксимальных межфаланговых суставов 
левой кисти; болезненность и припухлость 3-го прокси-
мального межфалангового сустава левой кисти; дефор-
мация и ограничение подвижности при разгибании 3-го 
проксимального межфалангового сустава левой кисти. 
Установлен диагноз: «Псориатический артрит, олигоар-
трит, средняя активность, функциональная недостаточ-
ность 1». На момент осмотра DAPSA ― 19,6 (умеренная 
степень активности), DAS28 ― 3,71 (средняя степень 
активности).
При обследовании в общем и биохимическом анализах 
крови все показатели в пределах нормы. На основании 
клинической картины, анамнеза, проведенного обследо-
вания пациентке был установлен диагноз «Псориаз обык-
новенный, прогрессирующая стадия. Псориатический 
артрит, олигоартрит, средняя активность, функциональ-
ная недостаточность 1».
Лечение и прогноз
Учитывая тяжесть процесса, анамнез заболевания, 
наличие псориатического артрита, поражение ногтевых 
пластинок стоп, неэффективность предшествующей 
фототерапии и недостаточную эффективность терапии 
метотрексатом, рекомендована терапия апремиластом 
в дозе 30 мг 2 раза в день внутрь с обязательным началь-
ным титрованием дозы в течение 5 дней.
К 14-й нед лечения со стороны кожного процесса 
наблюдалась незначительная положительная динамика 
в виде уменьшения инфильтрации, шелушения и эритемы 
(рис. 6). Со стороны суставного процесса беспокоили уси-
ление боли и припухлость в области проксимального меж-
фалангового сустава 3-го пальца левой кисти. На момент 
осмотра PASI ― 35,2 (PASI 50 не достигнут), DAS28 ― 
3,16, DAPSA ― 14 (низкая степень активности) (рис. 7).
Рис. 5. Пациентка С., 25 лет, с прогрессирующей стадией псори-
аза до начала терапии: высыпания на коже туловища, верхних и 
нижних конечностей (А), волосистой части головы (Б) представ-
лены папулами и бляшками ярко-красного цвета с выраженной 
инфильтрацией и умеренным мелкопластинчатым шелушением
А Б
Рис. 6. Пациентка С., 25 лет, с прогрессирующей стадией псо-
риаза через 14 нед монотерапии апремиластом: незначительная 
положительная динамика в виде уменьшения инфильтрации, 
эритемы и шелушения на коже туловища, верхних и нижних 
конечностей (А) и волосистой части головы (Б)
А Б
Рис. 7. Динамика индексов PASI, DAS28, DAPSA на фоне комбинированной терапии апремиластом и метотрексатом
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Врачебной комиссией было рекомендовано добавить 
к терапии апремиластом метотрексат в дозе 10 мг (под-
кожно) 1 раз в неделю и фолиевую кислоту 5 мг внутрь раз 
в неделю через 48 ч после введения метотрексата под еже-
недельным контролем лабораторных показателей (общий 
анализ крови, показатели функции печени в биохимиче-
ском анализе крови). 
К 26-й нед терапии со стороны кожного процес-
са отмечалась выраженная положительная динамика 
в виде частичного регресса высыпаний, значительного 
уменьшения шелушения, инфильтрации и эритемы. Боли 
в суставах нет, сохраняются припухлость, деформация 
и ограничение подвижности при разгибании 3-го прок-
симального межфалангового сустава левой кисти (см. 
рис. 6, 7). Достигнуты PASI 90, ремиссия по DAS28 (1,9) 
и DAPSA (1,8) (рис. 7, 8).
В период терапии были зарегистрированы головная 
боль, слабость, головокружение в течение первых 2 нед 
приема апремиласта. Зарегистрированные нежелательные 
явления были выражены слабо, не требовали отмены пре-
парата или назначения дополнительной терапии.
В настоящее время пациентка продолжает получать 
комбинированную терапию апремиластом и метотрекса-
том и находится под наблюдением дерматолога. 
Обсуждение
Представленные наблюдения демонстрируют эф-
фективность и безопасность комбинации апремиласта 
с метотрексатом у больных псориазом и псориатическим 
артритом. 
В современной литературе описана возможность бе-
зопасной и эффективной комбинации апремиласта с та-
кими методами лечения, как фототерапия, метотрексат, 
циклоспорин, ацитретин, генно-инженерные биологиче-
ские препараты [13−17].
В ретроспективном исследовании M. AbuHilal и соавт. 
[13] описан 81 пациент с псориазом, которые получали 
один из вариантов терапии: узкополосную фототерапию, 
метотрексат, ацитретин, циклоспорин, этанерцепт, ада-
лимумаб, инфликсимаб или устекинумаб. При недоста-
точной эффективности на 16-й нед к существующей тера-
пии добавлялся апремиласт в дозе 30 мг 2 раза в день, что 
позволило добиться выраженного клинического эффекта: 
81% пациентов достигли PASI 75 через 12 нед лечения. 
Y. Liu и соавт. [14] опубликовали данные откры-
того многоцентрового исследования пациентов с псо-
риазом и псориатическим артритом, которые получали 
монотерапию метотрексатом в дозе от 7,5 до 20 мг внутрь 
в течение как минимум 3 мес. Всем пациентам добавили 
апремиласт в дозе 30 мг внутрь 2 раза в день и изучили 
фармакокинетику препаратов: метотрексата ― на 1-й 
и 8-й, апремиласта ― на 7-й и 8-й дни терапии. Авторы 
указали на отсутствие фармакокинетического взаимодей-
ствия препаратов и доказали возможность их совместного 
назначения без изменения профиля безопасности. Новые 
побочные явления у пациентов не зарегистрированы. 
В ряде клинических наблюдений продемонстрированы 
эффективность и безопасность комбинированной терапии 
апремиластом и ингибитором IL17 секукинумабом для ле-
чения псориаза тяжелой степени тяжести, рефрактерного 
к предшествующей терапии. Авторы указали на отсутствие 
увеличения частоты побочных явлений [15−17].
Российскими авторами опубликована серия из трех 
клинических наблюдений успешной комбинированной те-
рапии апремиластом с метилпреднизолоном или метотрек-
сатом для терапии активного псориатического артрита [18].
В 2018 г. были опубликованы результаты многоцен-
трового ретроспективного исследования по сравнению 
эффективности и безопасности моно- и комбиниро-
ванной терапии апремиластом [19]. Были изучены 148 
историй болезни пациентов с псориазом, которые по-
лучали монотерапию или комбинированную терапию 
апремиластом с фототерапией, системными препаратами 
или генно-инженерными биологическими препаратами. 
Апремиласт добавляли после 12 нед монотерапии одним 
из перечисленных методов. Авторы указали на отсутствие 
статистически значимых различий между группами: че-
рез 16 нед терапии PASI 50 достигли 37,1% пациентов на 
комбинированной и 44,1% пациентов на монотерапии. 
При этом более чем у 50% пациентов, находящихся на 
комбинированной терапии, отмечались тяжелое, упорное 
течение псориаза, наличие активного псориатическо-
го артрита, неэффективность предшествующей терапии 
системными препаратами или генно-инженерными био-
логическими препаратами. Авторы сообщили, что ком-
бинация апремиласта с другими системными методами 
лечения не увеличивала частоту возникновения нежела-
тельных явлений. Несмотря на ретроспективный харак-
тер исследования, авторы рассматривают возможность 
использования апремиласта в составе комбинированной 
терапии для лечения тяжелого рецидивирующего псориа-
за, рефрактерного к монотерапии.
В наших наблюдениях у пациентов с тяжелым псори-
азом и активным псориатическим артритом и недоста-
точной эффективностью метотрексата в анамнезе к мо-
нотерапии апремиластом при недостаточном ответе на 
лечение (к 14-й нед PASI 50 не достигнут) был добавлен 
метотрексат в дозе 10−15 мг 1 раз/нед. Комбинация апре-
миласта с метотрексатом способствовала достижению 
низкой активности псориатического артрита (по DAS28 
и DAPSA) и регрессу кожных высыпаний (достижение 
PASI 75 и PASI 90 к 26-й нед терапии).
Заключение
Согласно представленным клиническим наблюде-
ниям, при псориазе тяжелой и средней степени тяже-
сти и псориатическом артрите с высокой и умерен-
ной активностью применение апремиласта в дозе 30 мг 
Рис. 8. Пациентка С., 25 лет, с прогрессирующей стадией псориа-
за на 26-й нед терапии: выраженная положительная динамика на 
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2 раза/ сут в комбинации с метотрексатом в дозе 10−15 
мг позволяет достичь выраженной положительной ди-
намики в виде регресса высыпаний и снижения актив-
ности псориатического артрита без повышения дозы, 
несмотря на предшествующее отсутствие эффекта от 
монотерапии этими препаратами. Наши наблюдения 
согласуются с описанными в литературе данными об 
эффективной и безопасной комбинации терапии апре-
миластом с другими системными методами лечения 
псориаза и псориатического артрита.
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